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По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), до 75 % населения в различных регионах земного шара страдают вторич
ной адентией. Одной из ведущих методик восстанов
ления дефектов зубных рядов является дентальная
имплантация. Однако восстановление зубного ряда
в боковых отделах верхней челюсти имеет ряд труд
ностей, особенно это касается пациентов со значи
тельной атрофией альвеолярного гребня верхней че
люсти, затрудняющей постановку имплантатов без
проведения костнопластических мероприятий, таких
как подпазушная аугментация [1].
Аугментация широко применяется в стоматоло
гической практике как один из наиболее удобных и
эффективных способов увеличения объема костной
ткани альвеолярного отростка, в результате которо
го часть дна верхнечелюстного синуса перемещает
ся вверх, а образовавшееся пространство заполняет
ся костной тканью. На современном этапе развития
дентальной имплантологии широко используются раз
ные биологические материалы, так называемые би
окость (biooss), препараты, вводимые при операции
по увеличению костной ткани альвеолярного отрос
тка верхней челюсти. Появляется возможность уста
новки более длинных имплантатов, которые, в свою
очередь, позволяют обеспечить необходимую окклю
зионную нагрузку в боковых отделах челюсти [2, 3].
Одним из наиболее частых осложнений при опе
рации подпазушной аугментации является перфо
рация или разрыв синусовой мембраны (мембрана
Шнайдера), вследствие чего в полость синуса может
мигрировать часть биоматериала, вызывая формиро
вание хронического синусита [4]. Второе по часто
те осложнение – инфицирование верхнечелюстного
синуса, происходящее при механической перфорации
мембраны Шнайдера, что служит воротами для мик
робиотики полости рта, и развитию ятрогенного си
нусита [3].
Кроме того, причинами развития синуситов могут
быть сенсибилизация слизистой оболочки, вызван
ная хроническими периапикальными воспалитель
ными процессами, инородными телами (пломбиро
вочный материал, корни зубов). Такие осложнения
возникают при отсутствии предоперационного обс
ледования пациента [5, 6].
Еще одно часто встречающееся осложнение – от
сутствие первичной стабильности имплантата, его
подвижность в послеоперационном периоде проис
ходит вследствие уменьшения объема аугментата в
послеоперационном периоде [7].
Кровотечение, как осложнение, зависит от общих
и местных факторов. Артериальная гипертензия, на
рушение факторов, влияющих на свёртывание крови,
мензис могут вызвать кровотечения во время опера
ции или после неё. Так как крупных сосудов в об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ласти оперативного вмешательства на альвеолярном
отростке нет, то кровотечения, вызванные их повреж
дением, редки и могут возникнуть в редких случаях,
при грубом нарушении протокола операции, например,
при повреждении стенок верхнечелюстного синуса.
При несоблюдении протокола хирургического ле
чения может наблюдаться миграция имплантата в
просвет верхнечелюстного синуса. В таком случае
требуется удалить имплантат и выполнить имплан
тацию заново [8, 9].
Цель работы – анализ осложнений, возникших
после проведения операции подпазушной аугмента
ции у пациентов с вторичной адентией, на основа
нии изучения медицинской документации стомато
логических клиник г. Новокузнецка за 5 лет.
Задачи исследования: Провести анализ резуль
татов подпазушной аугментации и дентальной имп
лантации у пациентов с вторичной адентией в боко
вых отделах верхней челюсти. Систематизировать
показания и противопоказания к проведению ден
тальной имплантации в боковом отделе верхней че
люсти.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведен ретроспективный анализ амбулаторных
карт пациентов стоматологических поликлиник г. Но
вокузнецка, в которых выполняются операции под
пазушной аугментации, за пять лет (20132017 гг.)
включительно.
В Новокузнецке количество жителей по данным
Росстата на 2017 год составило 552445 человек. В
городе имеются 4 стоматологические клиники, где
выполняются операции имплантации и подпазушной
аугментации. В течение 5 лет было установлено бо
лее 2000 имплантатов в форме корня зуба. Из них
около 800 в боковых отделах верхней челюсти, про
ведено 364 операции подпазушной аугментации.
При обращении пациентов в клиники, по данным
амбулаторных карт, проводилось стандартное клини
ческое обследование хирургом стоматологом (опрос,
осмотр, пальпация), лучевые методы обследования
включали в себя ортопонтографию, компьютерную
томографию (методика трёхмерного рентгенографи
ческого анализа).
Нами были проанализированы 564 амбулаторные
карты, распределение пациентов по группам было
следующим:
Первая группа (200 человек) – пациенты, кото
рым была проведена дентальная имплантация при
высоте альвеолярного гребня 10 мм и более по стан
дартному протоколу, рекомендуемому для каждой
конкретной системы дентальной плантации. Приме
нялись системы Nobel Biocare, AlphaBio.
Вторая группа (254 человека) – пациенты, ко
торым была проведена подпазушная аугментация с
одновременной имплантацией при высоте альвеоляр
ного гребня от 3 до 5 мм по открытому типу по мо
дифицированной методике Tatum (1986). По перед
нелатеральной стенке пазухи формировалось костное
окно с помощью специальных кюрет, производилось
поднятие слизистой оболочки синуса, внесение кос
тнопластического ксеногенного материала, установ
ка дентальных имплантатов. В случае перфорации
слизистой оболочки, если ее размеры не превыша
ли 5 мм, она изолировалась коллагеновой мембра
ной, проводилось внесение костнопластического ма
териала, а установка имплантатов откладывалась на
следующий этап.
Третья группа пациентов (110 человек) – паци
енты после подпазушной аугментации с отсроченной
имплантацией, который также проводился по моди
фицированной методике Tatum (1986) при высоте
альвеолярного гребня менее 3 мм, либо после разры
ва мембраны Шнайдера, с одновременным восстанов
лением её целостности.
Статистическую обработку полученных данных
проводили с использованием пакета прикладных прог
рамм статистического анализа STATISTIKA 7 на пер
сональном компьютере Pentium 4 с программным обес
печением Microsoft.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Распределение по возрасту и полу пациентов бы
ло следующим: 248 мужчин (44 %) и 316 женщин
(56 %). Средний возраст пациентов составил 54 ±
17 лет.
В интраоперационном периоде были отмечены сле
дующие осложнения: кровотечение из сосудов кос
тной ткани, кровотечение из мягких тканей, перелом
переднелатеральной стенки верхнечелюстной пазухи,
перфорация слизистой оболочки верхнечелюстного
синуса.
В раннем послеоперационном периоде (до 14 дней)
отмечали следующие осложнения: несостоятельность
швов, гематомы мягких тканей щёчной и подглазнич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Распределение пациентов по полу 
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Table 1
The distribution of patients by sex and age groups
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риала в полость верхнечелюстного синуса и носа, се
розный риносинусит, гнойный риносинусит.
Через 12 месяцев после проведения подпазушной
аугментации фиксировали следующие осложнения:
периимплантит, хронический синусит, резорбцию имп
лантированного костнопластического материала, обна
жение части имплантата в верхнечелюстном синусе.
При оценке результатов дентальной имплантации
и подпазушной аугментации у пациентов исследуе
мых групп отмечено, что дентальная имплантация без
аугментации была успешной в 96 % случаев. Во вто
рой группе количество осложнений достигло 14 %.
При подпазушной аугментации с отсроченной имп
лантацией лечение адентии было успешно в 94,8 %
случаев.
В ходе анализа амбулаторных карт было установ
лено, что наиболее частым интраоперационным ос
ложнением при проведении дентальной имплантации
и подпазушной аугментации были кровотечения из
костной (3,54 % или 9 чел.) и мягких (12,2 % или
31 чел.) тканей (табл. 2). Эти осложнения харак
терны для подпазушной аугментации с одномомен
тной дентальной имплантацией, широким отслаива
нием слизистонадкостничного лоскута. Наименьшее
количество осложнений встречалось при операции
дентальная имплантация, так как при этом вмеша
тельстве нет необходимости широко отслаивать мяг
кие ткани, не повреждалась нижняя стенка верхне
челюстного синуса.
Выявлено, что наибольшую клиническую значи
мость среди интраоперационных осложнений имеет
перфорация слизистой оболочки верхнечелюстного
синуса. Самым редким интраоперационным ослож
нением был перелом переднелатеральной стенки вер
хнечелюстного синуса, который произошел в момент
фиксации коллагеновой мембраны пином при зак
рытии костного окна при аугментации. Риск возник
новения этого осложнения высок у пациентов с тол
щиной стенок верхнечелюстного синуса менее 2 мм.
Данное осложнение наблюдалось в трех случаях: у
двух пациентов при проведении синуслифтинга с
одномоментной имплантацией, и у одного пациента
третьей группы.
Ранний послеоперационный период у большинс
тва пациентов по группам протекал совершенно иден
тично. Однако у ряда пациентов в первые 23 недели
после операции отмечалось развитие осложнений,
таких как: несостоятельность швов, гематома мягких
тканей лица, миграция костнопластического матери
ала в полость верхнечелюстного синуса и носа, раз
витие серозного и гнойного риносинусита, нагноение
послеоперационной раны.
Несостоятельность швов наиболее часто встреча
лась при дентальной имплантации и составила 6 %
(12 чел.) в первой группе. При подпазушной ауг
ментации с одномоментной дентальной имплантаци
ей несостоятельность швов наблюдалась примерно
в одинаковом проценте случаев и составила 3,7 %
(10 чел.). Несостоятельность швов чаще наблюдалась
у пациентов при выраженных послеоперационных
отеках. Кроме того, наблюдалось расхождение тканей,
в основном над заглушкой имплантата. При аугмен
тации без одномоментной установки имплантатов это
осложнение встречалось в два раза реже и составило
1,8 % (2 чел.). В первой группе расхождение швов
сопровождалось нагноением послеоперационной ра
ны – 2,5 % (5 чел.).
Развитие гематомы мягких тканей зависело от трав
матичности операционного вмешательства и наличия
общесоматической патологии (заболевания сердечно
сосудистой системы и системы крови), и чаще наблю
далось при аугментации с одномоментной дентальной
имплантацией – 5,9 % (15 чел.), при подпазушной
аугментации без имплантации – 5,45 % (6 чел.), ре
же при дентальной имплантации – 2,2 % (4 чел.). В
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Миграция костнопластинчатого материала в синус
Острый серозный верхнечелюстной синусит
Острый гнойный верхнечелюстной синусит
I группа (n = 200)




6 % (12 чел.)
2,5 % (5 чел.)




III группа (n = 110)
11 % (12 чел.)
1,8 % (2 чел.)
7,2 % (8 чел.)
1,1 % (1 чел.)
1,8 % (2 чел.)

5,45 % (6 чел.)
6,6 % (6 чел.)
4,54 % (5 чел.)
2,72 % (3 чел.)
II группа (n = 254)
12,2 % (31 чел.)
3,54 % (9 чел.)
8,6 % (22 чел.)
0,78 % (2 чел.)
3,7 % (10 чел.)
1,18 % (3 чел.)
5,9 % (15 чел.)
7 % (18 чел.)
6,29 % (16 чел.)
2,76 % (7 чел.)
Таблица 2
Общее распределение осложнений в интраоперационном и раннем послеоперационном периоде
Table 2
The overall distribution of complications in the intraoperative and early postoperative period
дует направлять пациентов из группы риска на кон
сультацию к кардиологу, гематологу (по показаниям),
и проводить операции на фоне назначенной специ
алистами гипотензивной терапии и терапии, направ
ленной на регуляцию работы свертывающей системы
крови.
Миграция костнопластического материала после
перфорации слизистой оболочки во время операции
отмечена в 24 случаях: у 18 пациентов (7 %) во вто
рой группе и 6 человек (6,6 %) в третьей группе.
Серозный риносинусит после аугментации с од
номоментной имплантацией наблюдался в 6,29 % слу
чаев (16 чел.), после аугментации с отсроченной имп
лантацией – в 4,54 % случаев.
Из 22 пациентов второй группы, у которых при
проведении подпазушной аугментации с одномомен
тной имплантацией произошла перфорация слизис
той оболочки верхнечелюстного синуса, в 7 случа
ях (2,76 %) развился острый гнойный риносинусит.
Мы считаем, что основное значение в развитии
послеоперационных синуситов и нагноении костноп
ластического материала имеет интраоперационная
перфорация слизистой оболочки верхнечелюстной
пазухи, так как послеоперационные осложнения в
подавляющем большинстве случаев наблюдались у
пациентов с перфорацией Шнайдеровой мембраны.
Отмечается увеличение на поверхности слизистой
оболочки количества патогенной микрофлоры, ко
торая при перфорации внедряется в реципиентную
зону. Однако при условии сохранения её целостности
риск минимален. В случае, если перфорация всета
ки возникла, мы рекомендуем отказаться от дальней
шего проведения аугментации. Необходимо назначить
послеоперационную антибактериальную и противо
воспалительную терапию. Повторную операцию про
вести через 4 месяца.
Частота возникновения осложнений в отдаленные
сроки минимальна и в первые три месяца в основном
зависит от особенностей оперативного вмешательства
и течения раннего послеоперационного периода. На
иболее распространенным осложнением в этом пе
риоде явилось обнажение заглушки. В большинстве
случаев обнажение заглушки наблюдалось у пациен
тов с несостоятельностью швов в раннем послеопе
рационном периоде, при этом субъективно пациенты
дискомфорта не отмечали. За исключением единич
ных случаев в первой группе, когда про
резывание заглушек было связано с раз
витием периимплантита, а также выяв
лялась картина обострения хроническо
го синусита.
Через шесть месяцев частота возник
новения осложнений снижается, так как
к этому периоду происходит окончатель
ное восстановление организма пациен
та после хирургического вмешательства.
Клинически выявлено только в двух слу
чаях периимплантит в первой группе, у
2 пациентов второй группы после под
пазушной аугментации с одномоментной
дентальной имплантацией, не сопровож
давшийся реактивными изменениями в верхнечелюс
тном синусе. Однако при контрольном рентгенологи
ческом исследовании на МСКТ у 3 пациентов (1,18 %)
второй группы обнаружено частичное обнажение ден
тального имплантата в верхнечелюстном синусе, при
этом реактивных изменений в синусе не выявлено.
Также обращает на себя внимание, что у 12 пациен
тов второй и 4 пациентов третьей группы, у которых
интраоперационно были зафиксированы перфорации,
по прошествии 6 месяцев на КТ отмечается частич
ная резорбция костнопластического материала.
Через 12 месяцев количество осложнений вновь
увеличивается в связи с тем, что к этому времени за
вершается протезирование на дентальные имплантаты.
И несоблюдение ортопедического протокола, повы
шенная окклюзионная нагрузка, несоблюдение паци
ентом рекомендаций могут привести к несостоятель
ности дентальных имплантатов. В данном периоде
было отмечено 4 случая развития периимплантита,
два из которых у пациентов третьей группы сопро
вождались обострением верхнечелюстного синусита.
Таким образом, основными видами осложнений
в отдаленные сроки являлись периимплантит и вер
хнечелюстной синусит. Однако, если частота разви
тия периимплантита была примерно одинаковой во
второй и третьей группах, то реактивные изменения
со стороны верхнечелюстного синуса практически
всегда сопровождали периимплантит у пациентов с
уже имеющимися изменениями в пазухах.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Систематизировав полученные результаты, мы
сформулировали следующие выводы:
1. Отсутствие в медицинской документации (амбу
латорной карте) консультации или осмотра ото
риноларинголога перед операцией подпазушной
аугментации, а также данных о состоянии мягких
и твёрдых тканей верхнечелюстного синуса, и его
соустья.
2. При анализе результатов на всех этапах лечения
и наблюдения за пациентами отмечено, что наи
большее количество осложнений возникает в ран
нем послеоперационном периоде (13 недели) и
во многом зависит от хода операции и состояния
верхнечелюстного синуса пациента.
Таблица 3
Общее распределение осложнений в отдаленном
послеоперационном периоде
Table 3
The overall distribution of complications in the late postoperative period
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2,7 % (3 чел.)
3,6 % (4 чел.)
3,6 % (4 чел.)
0,9 % (1 чел.)
1,8 % (2 чел.)
II группа
3,54 % (9 чел.)
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1,18 % (3 чел.)
1,18 % (3 чел.)
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3. Клинически значимым осложнением является пер
форация слизистой оболочки верхнечелюстной па
зухи – 8,6 % (22 чел.), которая в раннем после
операционном периоде приводит к миграции кос
тнопластического материала в просвет верхнече
люстной пазухи – 7 % (18 чел.) и в трети слу
чаев приводит к развитию гнойного синусита –
2,75 % (7 чел.).
4. При проведении аугментации, в случае возник
новения перфорации следует отказаться от под
садки костнопластического материала и установки
дентальных имплантатов. Повторную операцию
рекомендуется провести через 34 месяца.
5. Протокол предоперационной диагностики перед
подпазушной аугментацией и дентальной имплан
тацией должен включать в себя проведение ком
пьютерной томографии верхней челюсти с вклю
чением всей носовой полости и околоносовых па
зух с целью исключения их патологии.
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